BOLETIM 


SANATORIO SAO LUCAS 


INSTITUIGAO PARA O PROGRESSO DA CIRURGIA 
Rua Pirapitingui, 80 — Sao Paulo, Brasil 


VOL. XIX DEZEMBRO DE 1957 


Sumario: 


PAG. 
Diagnostico diferencial num caso de grande 
calceulo da vesicula bilidria — Dr. 
DoLvER 
Cirurgia hepatica e parahepatica, — Dr. Evurico 
BRANCO RIBEIRO 


Sociedade Médica Sao Lucas — Comunicacdes 


DO 
| 
No 6 


Boletim do Sanatério Lucas 


Suplemento de “ANAIs PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA” 


Editado sob a diregéo do 
Dr. ADHEMAR NOBRE 


pelo 
SANATORIO SAO LUCAS 


INSTITUIGAO PARA O PROGRESSO DA CIRURGIA 


Diretor 
Dr. EURICO BRANCO RIBEIRO 


> 
Orgao oficial da Sociedade Médica Sao Lucas 
Rua Pirapitingui, 80 — Sio Paulo, Brasil 


DIRETORIA 1957/1958 


Presidente : 
Dr. Luiz. Branco RIBEIRO 


Vice-Presidente : 
Dr. Pauto R. C. REBocHO 


Primeiro Secretdrio : 
Dr. Eurtco Branco RIBEIRO 


Segundo Secretdrio : 
Dr. Joio von SONNLEITNER 


Primeiro Tesoureiro: 
Dr. FerpinaAnpo Costa 


Segundo Tesoureiro: 
Dr. Joun Kos 


Bibliotecario : 
Dr. Netson CAMPANILE 


Conselho Consultivo: 
Dr. Pauco G. BrEssAN 
Dr. WALDEMAR MACHADO 
Dr. Moacyr BoscarRDIN 
Dr. Roperro DELUCA 
Dr. Ernesto AFONSO DE CARVALHO 


BOLETIM 
DO 


SANATORIO SAO LUCAS 


INSTITUIGAO PARA O PROGRESSO DA CIRURGIA 


VOL. XIX DEZEMBRO DE 1957 


Diagnostico diferencial num caso de grande 
calculo da vesicula biliaria (*) 


Dr. Epuarp DOLpER 


Uuterno do Sanatério Sado Lucas) 


Ha um més atras entrou no hospital S40 Lucas um doente de 
60 anos de idade, com a seguinte historia: Com a idade de 34 anos 
esteve acamado por 8 dias, sem dores, com urina carregada. Pensou- 
se em moléstia renal em virtude da albuminuria. O paciente passou 
bem durante 10 anos. Por ocasiao de um exame meédico foi tirada 
uma radiografia que fez suspeitar litiase renal. Passou bem com 
bicarbonato, Dois meses antes de entrar no hospital teve crise aguda, 
febril, com dér xiloideana que durou 24 horas s6 cedendo com 
pantopon. Foi constatado ligeira ictericia, dessa vez sem albuminuria. 
Fora disto o doente acusou nos tltimos méses apenas arrepios e febri- 
colas vesperais. Comia bem, quase de tudo, sem boca amarga nem 
azia. Quando deu entrada no hospital estava com a urina carregada, 
temperatura de 37,6 graus e uma ligeira delesa no hipocondrio 
direito. A radiografia deu motivo a divergéncia de opinido entre o 
cirurgiao e o radiologista. Pela chapa simples o dr. Eurico Branco 
Ribeiro firmou o diagnostico de calculo vesicular ao passo que o 
radiologista concluiu por uma vesicula calcificada. Parece-nos interes- 
sante Comparar os motivos dos diagndsticos diferentes. 

Em vista do quadro clinico e da radiogratia temos que levar em 
consideracgao 3 diagndésticos principais: 

1) Vesicula biliaria calcilicada ou vesicula de porcelana. 

2) Grande calculo unico da vesicula bilidria. 

3) Colecistopatia com bilis calearia ou Milk of Calcium-Gall- 

bladder (chamada assim na literatura dos Estados Unidos). 


(*) Caso apresentado a Sociedade Médica Sao Lucas em 20-58-1957. 
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Todos os autores concordam com o fato de nao ser possivel lazer 
um diagnéstico diferencial entre as moléstias mencionadas sem co- 
nhecer os resultados da radiogralia porquanto os dados clinicos sao 
muito semelhantes. Os sintomas destas trés doencgas correspondem, 
em regra geral, aos sintomas tipicos da cholecistopatia, isto é: ddres 
mais ou menos fortes na regiao da vesicula, irradiando-se para o 
ombro direito, e aversio a comida gordurosa ou ovos. 

Vou descrever primeiro as particularidades patolégicas destas 
trés doencas para expdr depois as possibilidades da distingao por 
meio da radiografia. 


1. Vesicula biliaria calcificada ou vesicula de porcelana. — 
Esta doenga foi assinalada pela primeira vez por Dienstlerting no 
ano de 1919. Desde entao, varios autores publicaram casos de vesicula 
porcelana que é encontrada entretanto, s6 muito raramente. O sinal 
especilico consiste em focos mais ou menos grandes de calcificagao 
localizados na parede da vesicula. A calcilicagio pode ser muito 
desenvolvida sendo possivel provocar inter operationem um som 
claro ao percurtir a vesicula. O exame histol6gico apresenta além 
das camadas finas de calcificagao o quadro duma colecistite cronica. 


2. O grande calculo da vesicula. — Entre as trés moléstias em 
questao, o grande calculo vesicular é 0 mais freqitentemente obser- 


vado. Em anatomia patoldgica geralmente figura ao lado do grande 
cilculo solitario dos rins, baseando-se numa etiologia e patogénese 
similares. Seu tamanho é muito grande de sorte a nao ficar espaco 
entre a parede da vesicula e o calculo. Embora o grande calculo da 
vesicula nunca seja a causa de estenose nas vias biliarias, por sua 
propria presenca pode representar o ponto de partida duma colan- 
gite e por conseguinte duma ictericia. 


3. A colecistopatia com bilis calcaria ou Milk of Calcium- 
Gallbladder. — A particularidade essencial consiste na presengca duma 
massa branca e pastosa no interior da vesicula. Essa massa pode 
encher uma parte mais ou menos grande da vesicula biliaria e revela 
ao exame quimico ser constituida quase integralmente de carbonato 
de calcio. Embora a consisténcia déste contetido patolégico seja em 
geral como a da pasta de dente, pode ter algumas vézes o aspecto 
dum liquido espésso apresentado também as caracteristicas menci- 
onadas. Estas variagdes de consisténcia devem ser causadas pelo 
tempo diferente de evolucao do processo. A substancia calcaria nao 
constiiui todo o contetido da vesicula, pois habitualmente existe tam- 
bem bilis clara, ligeiramente colorida, de tipo hidrépico, de menor 
péso especilico que o da bilis calearia. Um outro elemento muito 
constante déste quadro patologico é a presenca de varios calculos de 
colesterina. Na grande maioria dos casos um déstes calculos esta 
encravado no colo do cistico. 
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A respeito da formacao e modo de acao da bilis calcdria men- 
cionam os varios autores explicacdes divergentes. ' 

Segundo alguns o carbonato de calcio provém da bilis excretada 
pelo figado, sendo o calcio um elemento da bilis normal. A con- 
centragao desta substancia na vesicula poderia ter duas causas. 1. 
A intlamagao da vesicula produzindo um meio propicio a precipitagao 
do leite calcario por variagdes do pH. 2. Um calculo fechando o 
cistico e deixando entrar a bilis mas nao lhe permitindo sair. Por 
éste mecanismo de valvula desde que a mucosa da vesicula pode 
absorver todos os elementos da bilis menos o carbonato de calcio, 
é produzida uma concentracao de leite calcdrio na vesicula biliaria. 

Outros autores combatem estas concepcdes apontando o fato 
de que existem inumeros casos de colecistite e de calculos encravados 
no cistico sem formacao de bilis calcaria. 

As outras teorias baseiam-se na hipotese de que o carbonato de 
calcio seria excretado pela mucosa da vesicula, formando com muco 
e pus o leite calcario, Pesquisas experimentais mostraram que mesmo 
uma vesicula normal pode excretar pequenas quantidades de car- 
bonato de calcio, apoiando assim esta concepcao. Robert Mayer 
de Los Angeles suspeitava por isso que a excrecao de quantidades 
grandes de calcio seja causada por uma condicao patolégica da mu- 
cosa da vesicula ou por um disturbio do metabolismo de calcio. 
Fste ultimo aspecto do problema de ser a vesicula de bilis calcaria 
apenas um “dumping ground” quer dizer um deposito de detritos para 
o calcio, inutil ao corpo, indica a possibilidade de ser o quadro pato- 
légico descrito apenas um sintoma de uma doenga geral. Ele publicou 
no ano de 1952 um caso muito interessante de Milk of Calcium 
Gallbladder que deu motivo a estas sugestoes: A calcemia neste 
doente, que era muito baixa antes da operacao normalizou-se logo 
depois da colecistectomia, sendo assim apoiada a hipdétese de carater 
geral da moléstia. 

As verdadeiras causas poderao ser verilicadas s6 por meio do 
exame de grande nimero de casos. Até agora foram publicados na 
literatura mundial apenas 39 casos: 12 na Suécia, 11 nos Estados 
Unidos, 10 na Alemanha, 3 na Italia e 3 na Hungria. A Succia, um 
pais relativamente pequeno, acha-se no primeiro lugar, quanto ao 
numero dos casos. O lato é ainda mais curioso quando sabemos que 
todos os 12 casos observados provem do mesmo hospital, do Depar- 
tamento de Rayos X do Maria Hospital de Estocolmo cujo chele é 0 
prof. Ackerlund. Fste resultado pode ser devido a maior incidéncia 
da doenca nesse pais mas também a um diagndéstico mais apurado, 

Voltemos ao estudo de nossa chapa simples aplicando oy dados 
conhecidos pela literatura. O diagnostico dilerencial seguinte esti 
baseado principalmente num trabalho de Baron da Espanha. 

Uma vesicula biliaria calciticada ou vesicula de porcelana pode 
ser excluida quase com certeza porquanto faltam as caracteristicas 
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do quadro radiolégico, a saber: 1. O aspecto malhado ou insular 
da sombra muito diferente da calcificagao da parede da vesicula. 2. 
Uma sombra muito densa na perileria devida ao setor lateral da 
parede da vesicula alcangado tangencialmente na_projecao. 

Qual o quadro radiolégico usual da colecistopatia com bilis cal- 
ciria em comparacao com a chapa de nosso caso? O sinal mais im- 
portante da bilis caledria é a presenca na chapa simples de uma 
sombra densa e extensa cujo contorno reproduz totalmente ou par- 
cialmente a forma e o volume da vesicula. A densidade da sombra 
é igual a opacidade do meio de contraste de bario de sorte a fazer 
acreditar, 4 primeira vista, de se tratar dum colecistograma. Desde 
que a bilis calcaria nao ocupa em geral todo o espaco da vesicula, o 
diagndéstico pode ser firmado tirando-se uma chapa simples com o 
doente em pé.  Existindo uma sedimentacao da bilis calcaria ela 
vai encher s6 o fundo da vesicula formando-se assim na radiogratia 
um nivel superior horizontal. 

A chapa simples de nosso caso apresenta uma sombra densa e 
extensa cujo contorno reproduz totalmente a forma da_vesicula. 
Chapas com o doente em pé nao foram feitas. Ora, nao temos pre- 
cisao delas para estabelecer 0 diagndstico neste caso porque encon- 
tramos na radiogralia os sinais tipicos e persuasivos da 3.“ doenca 
em questao, do grande calculo vesicular, isto é a estrutura concéntrica 
da sombra nas partes periléricas correspondentes ao crescimento por 
aposicao do calculo. 

A operacio toi realizada no dia 9 de julho déste ano (1957): ope- 
rador, dr. Eurico Branco Ribeiro; assistente, dr. Luiz Branco Ribeiro; 
anestesista, dr. Benjamin Kolb. O relatorio abreviado da operacao 
é o seguinte: Vesicula coberta de aderéncias, muito inflamada. Ao 
fazer-se o descolamento rompeu-se um abcesso, dando pus claro, 
leitoso, porém inodoro., Foram desteitas as aderéncias verificando-se 
que era a grande curvatura que se achava présa a vesicula. Encon- 
traram-se no campo 24 pequenos calculos. Colecistectomia retrégrada. 
Palpacao do cistico nao evidencia calculos. A peca cirtirgica foi des- 
crita da maneira seguinte: Vesicula de paredes espessadas apresen- 
tando um abcesso na face hepatica. Em outro ponto da parede ha 
também na face peritoneal uma laminacao formando outro loco de 
abcesso intramural em conexao com a cavidade da vesicula. Dentro 
havia um calculo tnico com cérca de 8 a 4 por 4cms em forma de 
balao terminando em pontas rombas. O calculo ocupava todo o 
corpo da vesicula. Diagnéstico: Litiase vesicular mais abcesso intra- 
mural; diagnéstico histolégico; Colecistite crénica. Na parede ve- 
sicular bem espessada notam-se {6cos necréticos e hemorragicos. Se- 
gundo opiniao do prof. Lordy os abcessos da parede podem bem deri- 
var duma retencao inflamatéria nos canas de Luschka, que sao de 
canais mais ou menos largos revestidos dum epitélio sem diferenciacao 
atravessando toda a camada da mucosa inilamada. 
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Nao encontramos na literatura muitos casos de grande calculo 
de vesicula. Nehrhorn de Paria publicou o achado de um calculo de 
11 por 4cm e dum péso de 101 gr. como sendo o calculo maior encon- 
trado na Franca até o ano de 1908. O professor japonés Otmari Fu- 
kuoko observou na mesma época um calculo situado do colédoco que 
apresentou o comprimento de 15 cm e um péso de 167 gramas. 

Ora, o calculo gigantesco da vesicula nao representa um pro- 
blema especial da patologia biliar sendo bem sabido que os calculos 
biliares crescem por aposicao. 


Temos de compara-lo ao elefante que constitui mais uma curio- 
sidade no reino animal do que um problema da zoologia. 
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Cirurgia hepatica e parahepatica (*) 


Dr. Eurtco BrRANco RIBEIRO 
(Diretor do Sanatério Sdo Lucas) 


Se vamos encarar a questao da cirurgia do figado e das vias 
biliarias, temos que levar em consideracao que essa cirurgia é por certo 
uma das mais delicadas que se pode fazer no organismo humano. 
Naturalmente, nao em todos os seus aspectos, mas algumas vézes 
apresenta uma delicadeza bastante grande e exige do cirurgido uma 
tatica apurada. Podemos dividir ésse tipo de cirurgia em trés grandes 
ramos: cirurgia propriamente hepdatica, cirurgia das vias biliarias 
e cirurgia parahepatica. 

Neste ultimo ramo temos a considerar em primeiro lugar aquelas 
aleccdes inflamatoérias que ocorrem tanto na cupula do ligado, entre 
éle e o diafragma, como também abaixo déle, em plena cavidade 
abdominal. 

A mais freqiiente oportunidade que temos de intervir nas pro- 
ximidades do figado é para a solugao dos casos de abcesso subltrénico. 
Esses abcessos geralmente provém de infecgdes originarias da cavidade 
abdominal, ou decorrentes de uma interven¢do cirtirgica ou expon- 
taneamente ai localizadas. 

Nos processos abdominais agudos em que ha infeccdes perito- 
neais, muitas vézes di-se a localizagao de germens s6bre a cupula do 
ligado e ai entao se coleta um abcesso subfrénico. Por outro lado, 
muitas vézes depois duma intervencao sObre o tubo digestivo, seja 
sobre o estOmago e principalmente sObre as vias bilidrias extrahe- 
piticas, vamos encontrar propagacao de germens que se localizam 
na cupula do figado. Isso é facil de se compreender, porque uma parte 
da superficie diafragmatica é livre e a outra nao é revestida de peri- 
toneo, isto é: uma delas é livre dentro da cavidade peritoneal; a 
outra é extraperitoneal. Mas mesmo aquela que é livre na cavidade 
peritoneal, por processos inflamatérios antigos contrai muitas vézes 
aderéncias com a cupula do figado e entao isso facilmente pode deter- 
minar 0 aparecimento de focos purulentos, creando-se entéo um 
abcesso. Era muito comum nos tempos que hoje ja sao idos, a 
formacao de aderéncias conseqiientes a processos de origem gono- 


(*) Explanacio feita ao Corpo Médico do Sanatério Sio Lucas em 18-6-57. 
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cécica, principalmente nas mulheres, onde éles afetavam em propor- 
¢ao muito acentuada as trompas e se espalhavam para o resto do 
abdomen, indo produzir aderéncias entre o figado e o diafragma, 
entre o figado e a parede anterior do abdomen. Hoje em dia ésses 
casos ja sao raros, porquanto a infeccao blenorragica ja esta comple- 
tamente dominada pela terapéutica e em poucos casos o germen pode 
perdurar no organismo e chegar até a produzir essas complicacdes. 
Mas antigamente era freqiiente se verem casos de aderéncias entre 
o ligado e a parede abdominal, entre o tigado e o diafragma. Ha- 
vendo essas delimitagdes patoldgicas, essas verdadeiras lojas, é muito 
facil de se compreender que nelas se localizassem abcessos. 

Os abcessos subfrénicos podem decorrer também de_ inleccdes 
intrahepaticas, que se rompem na ctipula do figado, formando a 
colecao purulenta entre éle e o dialragma. Algumas vézes, de acérdo 
com a natureza dos germens, podemos encontrar nao s6 uma co- 
lecao liquida como também a presenca de gazes formando um tumor 
hidro-aéreo, melhor pio-aéreo. Esse tumor tende, na sua evolucao 
natural, a romper-se, seja dentro da cavidade abdominal, 0 que nao 
¢ muito treqiiente pelas aderéncias que se formam, seja* procurando 
esvaziar-se para o exterior, através da pele ou através do diafragma 
rompendo alguns brénquios e dando as chamadas vomicas. Era rela- 
tivamente comum a formacao de fistulas através das vias respira- 
torias conseqiientes ao pus contido na fossa subdiatragmiatica. “Tais 
casos demandam cuidados mais demorados, porque nao é com faci- 
lidade que se vence uma fistula formada entre a fossa subdiafragmatica 
e as vias brénquicas. Se estamos em frente de um abcesso subfrénico, 
temos que considerar a maneira de esvazia-lo e isso se pode fazer 
de varios modos. Conforme a natureza do germen, as vézes por uma 
simples pungao podemos resolver 0 caso. Ai é que se pode verilicar 
o critério pessoal do cirurgiao, que deve considerar cada caso 
em si, procurando resolvé-lo nao de uma maneira escoliastica e clias- 
sica, mas de acérdo com os elementos que se apresentam em cada 
caso. Se estamos diante de um abcesso suposto pela historia clinica 
do doente, pela sua temperatura, pelas dores localizadas, pelo exame 
radiol6gico que mostra uma elevacao da dialragmatica, nods 
podemos iniciar 0 nosso tratamento, se nao mesmo completar a nossa 
pesquiza diagnostica, através de uma puncao, O local da puncao sera 
escolhido nao sé pelo intumescimento que possa ja estar patente 
na parede, como principalmente pela localizacao da dor, que ¢ 0 
elemento principal que nos guia nao sé para a puncao como tambem, 
luturamente, para uma incisao. Essa puncao muitas vézes resulta 
branca, porque é dificil cair-se num foco purulento profundo, mas no 
geral é facil de se conseguir obter material para exame e verilicagao 
dos germens preserites. E preciso que se tenha em mente que, em 
toda puncao para fins diagndsticos, devemos utilizar material ade- 
quado, quer dizer: nao devemos ter agulhas muito finas nem agu- 
Ihas demasiadamente curtas, devemos nos utilizar de agulhas longas, 
grossas, verdadeiros trocates, porque é comum, nao s6 ao atravessar 
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os tecidos, dar-se a obturagao da luz da agulha como as vézes, pelos 
préprios grumos de um puz espésso, realizar-se a obturacao da 
luz da agulha, o que resulta em nao se conseguir extrair liquido 
nenhum. Fixe-se bem: com agulha grossa é mais facil térmos um 
resultado melhor do que com agulha fina. Muitas vézes é neces- 
sirio — e isso aconselhamos que sempre se faga — uma pequena 
anestesia da pele para que entao se possa manobrar com mais faci- 
lidade, sem grande sofrimento do doente. Uma pequena anestesia 
da pele mais a dos tecidos subcutaneos faz com que um 
trocate ou uma agulha mais grossa penetre facilmente na fossa sub- 
diafragmatica e ai entaéo va encontrar o foco purulento. Uma vez 
retirado o material, éle deve ser examinado, a fim de verificarmos 
se ha germes patogénicos, germes de supuracao, ou se ha germes 
da flora intestinal, como o bacilo coli, ou se ha outros germes pato- 
génicos, como amebas e giardias, que sao freqiientes nas vias biliarias. 


Se encontrarmos um abcesso produzido por amebas, nem sempre 
é necessirio fazer-se a abertura ampla para esvaziamento do conteido 
se pequeno; basta muitas vézes o tratamento especilico contra a ame- 
biase para que se tenha uma regressio. Entretanto, quando encon- 
tramos germens patogénicos, é mais aconselhavel, pelo menos na 
maioria dos casos, que facamos uma abertura désse abcesso, visando 
assim maior facilidade para a cura do doente. Se pudermos fazer 
imediatamente, na hora em que estamos retirando o puz, o seu 
exame microscOpico, isso nos orientara sOébre a existéncia ou nao 
de germes e entao poderemos aproveitar 0 mesmo caminho que esta 
localizado pela agulha para fazermos a nossa incisdo evacuadora. 
A agulha servira de guia para o nosso bisturi, até chegarmos a cavi- 
dade onde existe a colecao purulenta. Isto sera o tratamento ideal 
para os abcessos subfrénicos. Uma vez aberta a cavidade, nao ha 
necessidade de grande incisao, porque se ja localizamos um abcesso, 
se ja temos o caminho para chegar até la, podemos entao com uma 
pequena incisao introduzir um dreno que promovera o esvaziamento 
do contetido patologico e assim se produzira cura do doente. Acon- 
tece, porém, que, muitas vézes conforme a localizacio do abcesso, 
se éle é muito posterior e extraperitoneal, temos necessidade de atra- 
vessar proprio diafragma para chegar até a colecao purulenta e 
entao deveremos recorrer aquela manobra classica de fazer a incisao 
ja ao nivel do torax, abrir o seio costo-diafragmiatico, suturar a 
pleura a ésse nivel a fim de isolar a cavidade pleural do trajeto que 
vai ser feito para o esvaziamento do puz e depois incisar o diafragma, 
caindo entao no seio purulento. Essa é uma necessidade muitas vézes 
exigida pela localizagao do abcesso. Outras vézes, mesmo que se entre 
pela parede toracica, é possivel fazer-se a elevacao do seio costo-dia- 
lragmiatico, de maneira a recuar para cima a serosa pleural e nao 
abrir a cavidade pleural, resultando em maior seguranca para o pro- 
prio doente, pois é assim evitada essa complicagao que se denomina 
pleurite associada posoperatoria. 
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A abertura do abcesso subfrénico é, pois, uma cirurgia delicada, 
sendo necessirio muito cuidado ao pratica-la, porque, se abrimos sem 
protecao nenhuma a pleura para chegar a um foco purulento, essa 
pleura sera latalmente contaminada pela infeccao e 0 processo inlec- 
cioso se espalhara para a cavidade pleural, podendo trazer conse- 
qliéncias bastante sérias. 

Outro tipo de cirurgia parahepatica é a que somos obrigados a 
fazer em conseqiiéncia de um processo agudo por derrame_ bilioso 
na cavidade abdominal. Estamos ligando éste tipo de cirurgia ao 
assunto que nos foi dado, porque, sem diivida, esta ligado ao figado, 
tratando-se de um coleperitoneo; ora, o coleperitoneo geralmente é 
produzido por uma rutura ou da vesicula ou das paredes dos grandes 
canais; entretanto muitas vézes nao se consegue encontrar oO ponto 
por onde a bilis estravazou e nessa condicao, nao tendo que agir 
sobre as vias biliarias extrahepiaticas, o cirurgiao tem que se limitar 
ao esvaziamento mais completo possivel do periténeo, retirando toda 
a bile ai coletada e fazendo a drenagem da fossa subhepatica. Outras 
vézes, num posoperatorio imediato, o coleperitoneo pode ser decor- 
réncia que pequenos vasos biliarios do leito vesicular ou de alrou- 
xamento ou soltura de ligadura do cistico. 

Lembramo-nos bem de dois casos ocorridos em nosso Servico 
de coleperitoneo expontaneo. Um deéles foi operado pelo dr. Joao 
Sonnleithner, de urgéncia, durante uma Semana Santa, no Sanatério 
Santa Catarina, quando nos achavamos ausente. Nao encontrando o 
ponto donde vertera a bile, féz a simples drenagem e depois tivemos 
a ocasiao de completar o tratamento dessa doente, operando-a da 
eventracao resultante da drenagem feita. A outra doente foi operada 
em nosso Servico na Benelicéncia Portuguésa, como a primeira antes 
de estarmos instalado aqui no Sanatorio Sao Lucas; loi operada 
por um dos nossos assistentes, o dr. Ney Penteado de Castro, também 
numa emergéncia abdominal aguda e quando também nos achavamos 
ausente. Nessa doente nao se encontrou sendo grande quantidade 
de bile na cavidade abdominal, sem se poder positivar 0 ponto por 
onde tinha saido a bile. Féz-se a drenagem e nos reintervimos alguns 
meses depois, verilicando que todo o periténeo se achava indemne 
apesar do grande derrame que tinha havido. A ocorréncia do cole- 
peritoneo agudo ou expontaneo pode-se apresentar a qualquer cirur- 
giao e a melhor conduta é a de primeiro salvar a vida do doente, 
quer dizer: nao se deve lazer nessa emergéncia uma cirurgia mais 
violenta, a nao ser que se encontre uma vesicula litidsica ou entao 
um colédoco roto, pois entao ha necessidade de se lazer o devido 
reparo, retirando-se a vesicula ou suturando o colédoco. Mas em 
regra geral. se o coloperiténeo ¢ expontaneo e nao se pode loca- 
lizar a sua origem, devemos nos limitar a uma simples drenagem peri- 
toneal para esvaziar o resto de biles que acaso esteja coletada ou 
aquela bile que ainda possa a vir fluir, Ha muitos que acreditam 
numa verdadeira filtracao da bile através do canal distendido ou num 
ponto de menor resisténcia da parede que o constitui. 
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Outra emergéncia cirirgica para hepatica seria a da lormagao 
de abcesso na fossa subhepatica. Tal abcesso poderia ter varias 
origens, mas queriamos considerar especialmente, para estarmos dentro 
do assunto, aquéle que é decorrente de infeccao da vesicula, porque 
muitas vézes é um processo infeccioso purulento, um empiema de 
vesicula ou outra contingéncia ligada a vesicula que vai determinar 
0 aparecimento de colecao purulenta subhepatica. Ja tivemos ocasiao 
de operar vesicula com rutura expontanea da sua parede. A rutura 
pode dar-se nao s6 para o lado do peritoneo como também dar-se 
no leito da vesicula. Em um dos casos por nés publicados, a rutura 
se dera no leito vesicular e ali, entre a vesicula e o figado, havia um 
verdadeiro abcesso que foi esvaziado ao se retirar a vesicula. Esse 
é um outro capitulo da cirurgia extrahepatica que merece a nossa 
consideragao e que deve ser encarado por todos aquéles que tazem 
a cirurgia abdominal. 

Ainda hoje podemos dizer alguma coisa a respeito da propria 
cirurgia do figado, considerando a glandula em si mesma sem os seus 
anexos extrahepaticos. 

Os que tém acompanhado a literatura médica de algum tempo 
atras devem ter verilicado como sao treqgiientes os trabalhos publi- 
cados a respeito dos abcessos de figado. Na grande maioria dos 
casos os abcessos hepaticos eram provocados pela amebiase. E’ uma 
inlestacao que parte do intestino, tanto que geralmente os doentes 
contam na sua historia um acidente de colite aguda, localizando-se 
posteriormente as amebas dentro do figado, dando origem a pequenos 
abcessos, que geralmente sao multiplos no inicio e progridem con- 
fluentemente produzindo uma verdadeira necrose da glanduia_ he- 
pitica. Os elementos que vamos encontrar dentro da cavidade de 
um chamado abcesso hepatico sio geralmente células destruidas do 
parénquima hepatico de mistura com grande proliferacao do amebas. 
Fsse contetido do abcesso hepitico é caracteristico: chamado 
puz chocolate. Na grande maioria dos casos a amebiase nao ¢ asso- 
ciada a germes, mas muitas vézes podemos encontrar o bacilo coli, 
estalilococo, 0 estreptococo e outros germes. Na generalidade 
dos casos, porém, podemos considerar 0 abcesso amebiano como um 
abcesso nao inleccioso, mas sim um abcesso por infestacao, o que 
nos pode conduzir a uma orientacao terapéutica completamente 
diferente daquela aconselhada em caso de associacao microbiana. Se 
estamos em frente de um abcesso amebiano puro, sem associacao 
de germes, podemos trata-lo, se le nao é muito grande, apenas por 
puncodes e pela Emetina, que € nesses casos o agente dramatico da 
cura. Mas se encontramos germes associados, temos a obrigacao 
de fazer uma drenagem externa do abcesso e administrar medicacao 
adequada. As vézes o abcesso hepatico amebiano assume a propor- 
coes verdadeiramente gigantescas, de contetido as vézes até de mais de 
dois litros de substancia necrosada, o que equivale dizer a uma grande 
e ampla destruicao de glandula hepatica. Nesses casos, a recuperacao 
do doente é uma recuperacgdo bastante demorada, embora ela seja 
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possivel, mesmo diante da extensao de destruicdo do figado. Ja 
tivemos ocasiao de esvaziar um abcesso hepatico amebiano de mais 
de um litro de contetido. Esses casos hoje sao bastante raros, em 
virtude do melhor conhecimento dos nossos clinicos a respeito das 
inlestacdes intestinais e da terapéutica que se tem ensaiado nao sé 
através da classica Emetina como também de produtos como o 
Wintodon, a Carobinase e outros agentes especilicos que podem 
combater a amebiase. Se extinguimos o foco intestinal estamos fa- 
zendo a protilaxia do abcesso hepatico amebiano, Uma colite ame- 
biana tratada em tempo e devidamente nao da margem ao abcesso 
hepatico. Queremos dizer de passagem que essa expressao “abcesso 
hepatico” nao é uma expressao muito exata, muito correta, porquanto 
nao se tratando de um processo propriamente purulento nao devia ter 
o nome de abcesso, pois como ja dissemos ¢ um processo de destruicao, 
um processo de necrose do tecido hepatico, que merece um nome 
diferente. 


Outras vézes vamos encontrar no figado abcessos produzidos por 
germes piogénicos. Aida recentemente, tivemos ocasiao de_veri- 
licar aqui em nosso Servico um caso désses. Em geral quando obser- 
vamos abcesso hepatico infeccioso éle é disseminado, vale dizer: miul- 
tiplo. Os doentes portadores de furunculose sao os em que mais 
comumente se da a localizagao de germes no parénquima hepatico, 
lormando pequenos locos de puz e as vézes mesmo ftocas contluentes 
mais extensos; outras vézes 0 processo inflamatério ou supurativo do 
figado decorre de uma inleccdo pré existente na vesicula_ biliaria 
€ a propagacao se faz através das conexoes vasculares da vesicula com 
o tecido hepatico, que sao relativamente freqiientes. Podemos ter 
entao a disseminacao de um processo infeccioso da vesicula para o 
ligado e ai entao haver a localizacao de um abcesso. Outras vézes, a 
contaminacao do ligado por um processo supurativo estatilocécico 
ou estreptocdcico é feita por via venosa: ha septicemia que pode 
dar tocos de localizacio no tigado e ai a razao de serem geralmente 
locos multiplos produzindo casos bastante graves. Pode-se bem 
avaliar a dificuldade que temos de entfrentar ao resolver um caso 
désses, porque se temos abcessos multiplos como que vamos abrir a 
todos éles e dar vazao ao puz que ai esta se coletando? Temos que nos 
limitar entaéo a recorrer aos agentes antimicrobianos que hoje sao 
muito mais enérgicos e em maior variedade, havendo ao nosso dispor 
os antibidticos tipo penicilina ou sulfanilamida. O figado em geral 
nao recebe bem as sulfanilamidas conforme a via de introducao, mas 
podemos usar a sulla por via venosa ou por via retal, por meio de 
clister, ou entao usar a penicilina, nestes casos em dose intensiva por 
via venosa ou subcutanea. Assim, nessa emergencia, temos que lancar 
mao deésses auxiliares da cirurgia, que sao de grande valia para a 
recuperacao do doente. 

Para terminar esta exposicao sdbre a cirurgia hepitica, que 
remos nos relerir de uma maneira muito superficial a questao dos 
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processos neoplasicos, que podem se assestar no figado. Na grande 
maioria dos casos toda vez que encontramos uma neoplasia da glan- 
dula jecoral é ela decorrente de um processo préexistente em outra 
parte do organismo principalmente no tubo digestivo, na mama ou 
em outra localizagao menos comum. Mas em geral sao os processos 
do est6mago, do intestino, do reto e os da mama os que dao fre- 
qiientemente as metastases no figado. Essas metastases geralmente 
sao multiplas e tém a sua disseminacao ou por via linfatica ou por 
via hemiatica. Algumas vézes podemos encontrar metastase Unica e 
nesses casos pode-se, ao mesmo tempo que tirar o tumor inicial, retirar 
também um tragmento do ligado, conduzindo entao o doente a cura, 
como se tem observado e registado na literatura. Outras vézes nos 
vamos nos deparar com processos neoplasicos primitivos do figado, 
processos que tiveram o seu inicio nas vias biliarias e entao, se a 
nossa cirurgia € precoce, quer dizer: se o cancer loi um achado 
laparotOmico como ja tem acontecido, podemos realizar uma excisao 
parcial da glandula conduzindo o doente a cura; &€ preciso, entao, 
que tenhamos um certo conhecimento da distribuigao anatomica dos 
grandes vasos intrahepiticos para se saber em que setor devemos e 
com que seguranca nds podemos agir. Em geral o lobo esquerdo do 
ligado constitui uma unidade que pode ser perleitamente extirpada, 
sem prejuizo para a vida do enlermo. O mesmo é mais dificil de 
se dizer com relaciao ao lobo direito. Pelos ultimos estudos feitos, 
mesmo aqui no Brasil, da arvore vascular intrahepatica, sabemos que 
o lobo direito pode ser dissociado em duas porcdes, uma anterior 
e a outra posterior, sendo, assim, o tigado dividido em trés grandes 
lobos, o esquerdo e dois direitos. E entao cada um déles pode ser 
completamente extirpado sem prejuizo da funcao dos outros dois. 
Se temos, portanto, um tumor localizado na parte anterior do lobo 
direito, podemos retirar uma grande porcao désse lobo sem que 
haja grande prejuizo para o doente. Tal conduta tem conduzido 
o doente 4 cura, mas a cirurgia do cancer é ingrata, pois a recidiva 
ocorrer em alta porcentagem dos casos. 

Além da patologia do cancer, ainda podemos intervir sébre o 
ligado na preocupacao de restabelecer o esvaziamento dos grandes 
condutos biliares para o tubo digestivo, sendo forgados as vézes a pro- 
curar um grande ducto biliario dentro da propria glandula para anas- 
tomosi-lo com o intestino, geralmente com o jejuno, e assim resta- 
belecer o excoamento da bile que esta sendo prejudicado por um 
processo de estenose cirurgica ou nao dos grandes vasos extrahepaticos. 
Este é assunto para outra ocasiao. Por hoje, basta. 
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SOCIEDADE MEDICA SAO LUCAS 


Comunicacoes feitas 


Sessio em 7 de maio de 1957: 
Vida médica nos Estados Unidos — Dr. Bernardo Léo Wajchemberg. 
Cancer do eséfago — Dr. Moacyr Boscardin. 
O Servigo de Cirurgia de Mulheres do Sanatério Sao Lucas em 1956. 
Dr. José Saldanha Faria. 
Sessao de 28 de maio de 1957: 
Diafragma vaginal — Dr. Milton Pascoalino. 
Inquérito sébre ulceras perfuradas — Dr. Eurico Branco Ribeiro. 
Sessio de Il de junho de 1957: 
Ossificagdo heterotépica — Drs. Cesario Tavares, Joao Noel von Sonnleithner 
e Paulo G. Bressan. 
Hematocele de cicattriz operatoria — Dr. Eurico Branco Ribeiro. 
Sessio de 25 de junho de 1957: 
II Congresso de Medicina de Florianopolis — Drs. Paulo Roberto Cardoso 
Rebocho e Moacyr Boscardin. 
Cancer dos colos — Dr. Eurico Branco Ribeiro. 


Sessio de 2 de julho de = 1957: 
Inquérito a respeito da apendicite crénica — Dr. Eurico Branco Ribeiro. 
Indicagées da Billroth I — Dr. David Rosenberg. 


Gastrectomia total seguida de interposigdo do jejuno entre esdfago e 
o duodeno — Dr. Fabio Gotti. 


Anaurisma da aorta abdominal — Dy. Ruy Margutti. 
Conduta atual na cirurgia do cancer gastrico — Dr. Joao de Lorenco. 
Sessio de 16 de julho de 1957: 
Residéncia e internato nos hospitais americanos — Dr. Ib Andersen. 
Bases fisiolégicas da rehidratagdo — Dy. tsrael Nussenzveig. 
Sessto de 6 de agdsto de 1957: 


Injegao arterial de oxigénio nas afecgdes dos membros inferiores — Dry. 
Oswaldo Leal. 


Cancer do corpo uterino — Dr. Milton Pasqualino. 
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Sessio de 20 de agdsto de 1957: 
Colectomia total por megacolo e fecaloma — Dr. José Finochiaro. 
Técnica da ressecgdo da sigméide (filme) — Dr. José Finochiaro, 
Grande cilculo da vesicula — Dr. Eduard Dolder. 


Sessao de 24 de setembro de 1957: 
Agao terapéutica das ondas ultrasson — Dr. Loshikiti Kanashiro. 
Gravidez ectépica — Dr. Waldemar Machado. 


Sessao de 8 de outubro de 1957: 


Pasta de aluminio nas queimaduras — Dr. Luis Delgado. 

Feridas das mdaos e dos dedos sob o ponto de vista da Infortunistca — 
Dr. José Saldanha Fars. 

Congresso de Corurgia de La Rioja — Dy. Eurico Branco Ribeiro. 


Sessio de 18 de outubro de 1957: 
Dia do Médico — Prof. Hilario Veiga de Carvalho. 


Sessio de 29 de outubro de 1957: 


Estado atual da esterilizagdo, desinfeccdo, assepsia e antisepcia na _ pratica 
hospitalar — Dy. Jarbas Karman. 


Sessio de 12 de novembro de 1957: 


Cirurgia e cirurgides da Argentina — Dr. Eurico Branco Ribeiro. 
Os agentes quimicos da esterilizagaéo hospitalar — Dr. José Finochiaro. 


Sessio de 26 de novembro de 1957: 


Tirevidectomia (filme) — Dr.Moacyr Boscardin. 
Intersuxualidade hormonal (Sindrome adreno-genital) — Prof. Carmo Lordy 
e Dr. Paulo G. Bressan. 
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